介護保険制度の常識と課題--要介護認定と事業計画を中心に by 野上 隆
奈良産業大学『産業と経済』第14巻第 2 号 (1999年 9 月) 29-50 
介護保険制度の常識と課題
一一要介護認定と事業計画を中心に一一
野上 隆
目次
I はじめに
1 介護保険登場の根拠
田措置制度と利用(選択)制度
IV サービス供給と介護保険事業計画
I はじめに
介護保険はいよいよ 2000年 4 月から施行される。サービスの提供に先立つて本年10月からは
要介護認定が実施される。新聞テレビなどのマスコミの論調も，介護保険法の成立前後は，
「不安深まる介護保険法案」のように法案そのものを問題視し，国会での議決の延期を提案す
るものなども見られたが，さすがに今年に入ってからは実施を前提にした上で準備過程の実態
を論じるようなものに変わりつつある。例えば， r介護保険 要介護認定来月スタート 8 割
の市町村『準備整う.I J といったような具合であるが，これによると 84%の自治体が，認定作
業の「準備が整った」あるいは 110月までには整う」と回答している(調査は 8 月中旬に実施
され，東京23区を含む全国3252市町村のうち2400 自治体が回答)。しかしその一方で、「複数回
答で73%の市町村が『認定結果に住民が納得するか不安J と回答」しているという。介護保険
制度のポイントである要介護認定について，自治体側がこのような認識をもつについては，介
護保険に関する住民の理解度に対する不安があるのであろう。こうした状況について，栃本一
三郎氏は「制度全体，過去どのような課題があり，それを解決するために考えられた方策であ
るという制度理解のための前提を欠いたまま，技術的問題や問題点のみがクローズアップされ
一般に流布している」と語っておられるが，現状評価としてまことに的を射たものといえよう。
「問題点j としては「要介護認定J ， r保険料水準」および「サービス供給量」の 3 つにほぼ
(1) r朝日新聞j 1997年12月 1 日。
( 2 ) r 日本経済新聞j 1999年 9 月 21 日。
( 3 ) 同上。
( 4 ) 栃本一三郎「介護保険一準備作業と今後の課題J (三浦文夫編『図説高齢者白書1999j 全国社
会福祉協議会， 1999年) 147ページ。
-29 -
野上 隆
集約されるのであるが，これらのどれをとっても介護保険制度理解の基本にかかわることがら
ばかりである。小論の目的は，要介護認定の開始という事実上の実施過程を目前にして，いま
だに制度の基本にかかわることがらの理解がおぼつかない現状に対して，今一度基本に立ち返
って解説を行おうとするところにある。あえて「常識と課題」と題した所以である。基本とは
何かといえば，介護保険とは，介護を必要としていると「客観的」に認められた高齢者に，
「社会サービス」のかたちで介護サービスを提供することを目的とした，本来的には極めてシ
ンプルな制度だということである。
I 介護保険登場の根拠
1.要介護リスクの大きさと膨大な要介護高齢者数
図 1 は，わが国における要介護高齢者数の推移を示したものである。これによれば，既に1993
年において寝たきり老人が90万人，介護を必要とする痴呆性老人が10万人そして虚弱老人が100
万人存在している。虚弱老人とは何らかの生活支援がなければ極めて短期間に要介護状態に移
行するような高齢者であり，いわば寝たきり予備軍とでもいうべき存在である。寝たきりの状
態にある高齢者を再び起き上がらせることと，虚弱から寝たきりへの移行を予防することとを
比較した場合，一般には後者の方が容易でがあることは理解しやすいところであろう。であるが
ゆえに，介護保険においても要介護 1 の下に要支援というランクを設けて虚弱老人に対する，
予防サービス給付を制度化しているのである。
この200万人のもつ意味は，わが国の介護問題がゼロからのスタートではなしいわば巨大
図 1 寝たきり高齢者数等の将来推計
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資料:厚生省大臣官房統計情報部「国民生活基礎調査J. I社会福祉施設等調査J. I患者調査」
および「老人保健施設実態調査」から推計。
出所:平成 8 年版『厚生白書.1 111ページ
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表 1 要介護高齢者の発生率
(単位: %) 
65~69歳 70~74歳 75~79歳 80~84歳 85歳以上
寝たきり
(寝たきりでかつ 1.5 3 5. 5 10 
痴呆の者を含む)
要介護の痴呆性
。 0.5 1.5 
(寝たきりを除く)
資料:厚生省大臣官房統計情報部「国民生活基礎調査J r社会福祉施設等調査」などから推計。
出所:平成 8年版『厚生白書~ 117ページ
20. 5 
3.5 
な「累積債務」を抱えこんでいるということである。介護保険制度の成立が急がれなければな
らなかった理由がここにある。そして2000年時点で虚弱老人を含め，何らかの支援を必要とす
る高齢者の数は270万人と推計きれている。介護保険は当初からこの巨大ニーズに対応すべ〈
宿命づけられているのである。
表 1 は要介護高齢者の高齢者全体に占める割合を示したものである。 65歳から 69歳の年齢階
級では，寝たきり老人の発生率は1.5%であり，介護を必要とする痴呆性老人の発生率にいた
ってはこの表ではあらわせないくらいに低い。しかしそれらは 5 歳刻みでほぼ倍増していく。
その結果80歳から 84歳では寝たきり老人の発生率は 1 割に達し，要介護の痴呆性老人のそれも
1. 5%になる。さらに85歳を超えると寝たきり老人の発生率は20.5%，要介護の痴呆性老人の
発生率は 3 %，合計すると 24%でほとんど 4 人に 1 人がかなりの介護を要するというストーリー
が示されている。
1995年度におけるわが国の平均寿命は男が76.48歳，女は82.96歳である。これは事実上長寿
の世界記録であろう(その後も更新されている)。きて平均寿命とは O 歳時の平均余命のこと
であり，一定の年齢まで生き延びたものはこの平均寿命以上に長生きすることは明らかである。
現在これらは各年齢別・性別の平均余命として「生命表」の形で公表されている。表 2 は 1995
年の生命表の一部である。数字が物語るように， 70歳まで生きた場合，男は82.98歳まで，女
は86.79歳まで「平均的j に生き延ぴるのである。 80歳まで生きれば，男は87.14歳，女は89.48
歳まで生きる。 85歳以上の年齢階級における 25%近い要介護発生率の現実的な重みを実感する
のに，これ以上の解説は不要で、あろう。
図 2 は寝たきりになった原因を分類したものである。第 1 位は脳卒中であり全体の31.7% を
( 5 ) 9 月 20 日の医療保健福祉審議会に厚生省が示した推計によれば，保険からサービスを受けるの
は65歳以上で在宅198万 4 千人，施設70万 5 千人の計268万 9 千人である。この他に加齢にともな
って要介護状態になった40歳から64歳の利用者が約14万人見込まれており，これを加えると利用
者はおよそ283万人に達する見込みである。なおこの推計は市町村が98年度に実施した実態調査
をもとにしている (W 日本経済新聞j 1999年 9 月 21 日)。
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占めている。第 2 位が老衰で26.3%である。歴史的 表 2 平均余命(1995年)
には長〈骨折・転倒が第 2 位を保っていたのである
が，近年 3 位に転落した。脳卒中も骨折・転倒も予
防できないことはない。飲み過ぎや過食・美食をい
ましめ，適度な運動を心がけ，老いの境地にいたっ
てからは立ち居振る舞いに一層の注意を払って，脳
卒中の因子を減らし，骨折・転倒を回避することは
可能であろう(なかなかに困難で、あることも事実だ
が)。しかし，運よくそのことに成功したとしても
「老衰j を免れることはありえない。ある日静かに
年齢 男 女
O歳 76. 46 82. 96 
50歳 28. 78 34. 49 
60歳 20.3 25.35 
70歳 12.98 16. 79 
80歳 7. 14 9.48 
85歳 5. 06 6. 68 
90歳 3. 58 4. 65 
注 阪神・淡路大震災の影響を除去した数値。
資料:厚生省統計情報部「各回完全生命表」
「簡易生命表」
出所:平成 9 年版『厚生統計要覧.1 60ページ
(かどうかは分からないが)取りたて
て何の原因もなく寝たきりになる，そ
れは防ぎょうのないことである。
図 2 主な原因別にみた寝たきり老人の構成割合
しかも要介護の期間は必ずしも短く
ない。 1992年の「国民生活基礎調査」
によれば，寝たきり高齢者のうち，寝
たきりになってからの期間が 3 年以上
の人の割合は何と 47.3% を占めている
のである。この期間を文字どおり寝た
きりで天井の節穴を数えて暮らすか，
たとえば車いすにのって自分の意志で
好きなところへ外出したり，移送サー
ビスの助けを借りて，たまには仲間と
集う時間をもつかは人生の大問題であ
ろう。介護保険に至る公的介護システ
ムに関する議論のベースとなった高齢
者介護・自立システム研究会報告「新
たな高齢者介護システムの構築を目指
リウマチ・関節炎 骨折・転倒
6.2% 9.0% 
出所: 1992年度「国民生活基礎調査」
して」は，介護の基本理念を次のように述べている。「高齢者が自らの意志に基づき，自立し
た質の高い生活を送ることができるように支援すること J すなわち「自立支援j である。
( 6 ) 高齢者介護・自立支援システム研究会「新たな高齢者介護システムの構築をめざしてJ 1994年，
引用は厚生省高齢者介護対策本部事務局監修『新たな高齢者介護システムの確立について』ぎょ
うせい， 1995年， 243ページ。
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表 3 社会保障給付費の内訳 (1995年度)
(億円)
100.0% 
51. 8% 
37.2% 
11. 1 % 
|社会福祉[ 26. 032 4.0% 
|老人福祉| 10.902 1.7% 
注「老人福祉J は老人福祉サーヒス給付費を表す。
出所:平成 9 年版『厚生統計要覧.1 338.339および341ページより作成。
2. 社会保障給付と公的介護費用
表 3 はわが国の社会保障給付費の内訳を 1995年度について概観したものである。総額64兆円
を超える費用のうち51%を超える額が年金給付に，そして37%あまりが医療給付に費やされて
いる。この 2 部門でほとんど 9 割が占められ，残りの 1 割弱でその他のすべてが賄われている。
社会福祉の占める割合は全体の 4%，施設サービス関係給付費と在宅福祉サービス給付費から
なる老人福祉サービス給付費は社会保障給付費総額のわずかに 1.7% を占めるのみである。誤
解の余地は少ないと思われるが，このことはわが国の社会保障給付が高齢者に冷たいというこ
とを意味しない。年金のあらかたは高齢者に給付きれるのであるし，医療給付に占める高齢者
向け支出の大きさは老人保健制度の存在ひとつをとっても明らかであろう。ちなみに，これら
すなわち年金保険給付費，老人保健給付費(医療分)に老人福祉サービス給付費を加えた高齢
者関係給付費は40兆7109億円，給付費総額に占める割合は62.9%に達している。
問題は介護費用である。平成 8 年版『厚生白書』によれば， 1995年における介護費用は2.1
兆円である。内訳は特別養護老人ホームやホームへルパーなど老人福祉制度で 1 兆円，老人保
健施設や訪問看護など老人保健制度で 1 兆 1 千億円である。 1989年の高齢者保健福祉推進10 ヵ
年戦略(ゴールドプラン)発表後，急速な伸びを示したといわれてこの程度の水準である。在
宅 3 本柱に数えられるホームヘルプサービスを例にとってみょっ。ゴールドプランのへルパ一
目標値は10万人(後に新ゴールドプランで17万人に上方修正)である。この数値は，いわゆる
福祉先進国の水準に較べればお世辞にも大きいとはいえない数であるが，実際のへルパー数は
1978年から 81年まで 1 万 3 千人前後で停滞を続け， 82年に初めて 1 万 6 千人を上回り， 1987年
にようやく約 2 万 5 千人に達するという水準だったのである。ゴールドプランの基本理念のー
( 7 ) 障害年金は若年成人にも給付される。
( 8 ) 平成 9 年版『厚生統計要覧.J 341ページ。高齢者関係給付費は， 1973年には実額で 1 兆5586億
円，給付総額に占める割合は24.9%であった。この20年あまりで名目上は26倍に，給付総額に占
める割合では2.5倍に増加したことになる。
( 9 ) 平成 8 年版『厚生白書.J 131ページ。
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っとして掲げられた在宅介護であるが，この時期まではまさに未整備の一語につきる状態であ
ったといえよう。
3. 家族介護のダークサイド
「高齢者介護・支援システム研究会」報告によると高齢者介護をすべて費用計算を行って貨
幣表示すれば， 1993年では3.5兆円と推計されている。しかるに実際には1995年度に至っても
介護に費やされた公的費用は2.1兆円にすぎない。この差は誰がどのようにして埋めたのか。
答えは家族介護にある。家庭内で行われる介護労働は「無償労働j として遂行されることで，
社会的費用抜きでの介護サービスの供給を可能ならしめたのである。この家族介護は多く女性
によって担われてきた。そして，中高年齢の女性を主な担い手とする家族介護が，わが国の福
祉における含み資産などと一部から賞賛されたのはそれほど以前のことではない。この「含み
資産J は，一方で日本型福祉の美点として持て離されたが，報われぬ労苦は必然的に陰の面を
もたざるをえない。
「家族による親身な介護こそが介護の理想J ， 1994年連合によって行われた「要介護者を抱
える家族の実態に関する調査J は，そのような家族介護の神話を揺るがす衝撃をもたらした。
介護の必要な家族を抱える組合員とその周辺の人々に対して行われたこの調査には 1279名が回
答した。その内容は 3 人に 1 人が「要介護者に対して憎しみを感じることがあj り， 2 人に 1
人が「要介護者に対して虐待をしたことがある」というものであった(図 3 参照)。それは出
口の見えない介護の負担に，家庭という密室の中で孤独に耐えた肉体的・精神的負担の蓄積の
結果であり，同時に社会サービスの支援を欠いた家族介護の限界を示すものでもあった。
I 措置制度と利用(選択)制度
1.要介護認定のプロセス
これまでの叙述の中で要介護のリスクが極めて大きなものであること，そしてリスクに対応
すべきシステムの確立が遅れ，家族介護の過重負担構造が形成されてきたことを確認した。し
たがって確立されるべき介護システムは，高齢者の自立支援を基本理念に，家族への負担の集
中を軽減・解消すべきものでなければならなかった。であるがゆえにそれは家族の状態のいか
んにかかわらず，本人の要介護状態の発生という条件のみにもとづいて介護サービスの利用が
可能な制度として構築される必要があったのである。この要介護状態を「客観的」に確認する
プロセスが要介護認定である。
要介護認定のプロセスを概観しておこう。図 4 は要介護認定とそれに続いて行われるケアプ
ラン作成の流れを表したものである。本人あるいは家族からの申請があれば訪問調査員が訪れ，
(10) 高齢者介護・自立支援システム研究会，前掲書， 282ページ。
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要介護者を抱える家族の負担図 3
要介護者に対し憎しみを感じることがある(主たる介護者別)
計〈感じている> <感じない〉
いつも感じている あまり感じない NA 
ときとき感じている |まったく感じていない
62. 1 
6. 6 
72. 3 
34.6 
30. 1 
2. 4 
(1279) 
(246) 
(76) 5. 3 
3.3 
32. 9 
27.6 
28. 5 
1.9 在宅計
夫婦小計
夫
64.1 33.6 (170) 35. 3 31. 8 
妻
68. 5 
70.6 
6. 3 
27. 2 
24. 0 
30. 6 
(511) 
(255) 
(255) 
52. 9 45. 1 (431) 
65. 7 31. 5 (35) 
51.7 46.2 (396) 
61. 6 36. 9 (73) 
71. 5 
59. 3 
28.6 
39. 0 
(14) 
(59) 
藍塁彊 2. 1 
醸灘輔34. 3謹盤輔副 2. 9 
藍豆璽 2. 0 
瞳盤zii.'り覇軍軍1. 4
鶴喜重荷~::~轟轟覇。。
瞳轄25~4欝護軍1. 7
3. 1 
38. 6 
45. 1 22.4 
26. 4 自分の父母小計
息子
娘
37. 1 12.5 義理の父母小計 2.61
31. 4 28. 6 2.91 義理の息子
37. 6 43. 7 2.51 義理の娘
35. 6 30. 1 6.8. 
8.5. 
その他
42. 9 
3. 9 
28.6 
30. 5 
男性
女性
くある〉
49. 6 
50. 5 
47.4 
51. 7 
53.0 
45.2 
49. 9 
54. 3 
49. 4 
47.9 
42. 9 
49. 1 
言十
(1279) 
(14) 
(246) 
(76) 
(170) 
(511) 
(255) 
(255) 
(431) 
(35) 
(396) 
(73) 
O. 0 
要介護者に対する虐待の有無(主たる介護者別)
NA あまりない
1.6 
2. 9 
在宅計
夫婦小計
自分の父母小計
娘
義理の父母小計
義理の息子
義理の娘
息子
その他
男性
夫
妻
49. 1 (59) 女性
注:調査時点は 1994年1O~12月。
資料:連合「要介護者を抱える家族の実態J に関する調査
出所:平成 8 年版『厚生白書.! 120ページ
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1)(14 ケアマネジメント(要介護認定とケアプラン作成)
あなたの家
.介榎保陵審査会
(都道府県)
注:サービス費，入所費および出費は97年当時に示された値である。
出所: r朝日新聞J 1997年12 月 10 日
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介護保険制度の常識と課題
表-4 -1 在宅サービスの月平均利用額と自己負担額
標準的な利用の例 平均利用額 自己負担額
程度の訪問介護が週 2 回 訪問看護|
6400円
短期入所が半年に 1 週間なと
つ
か通所 1) ノ、ビリが週 1 回，短期入所 17万円 l万7000円
l が半年で 2 週間なと
要 訪問介護が週 5 回司訪問看護が週 1 回.通
護介 所介護か通所 1)ノ、ビリが週 2 回.短期入所 20万1000円 2万100円
2 が半年で 2 週間など
!要? 訪問介護が週7.5回.訪問看護が週 1 回，通所介護か通所 1) ノ、ビリが週 2 回、短期入 27万4000円所が半年で 3 週間なと
I 要3菱 訪問介護が週8. 5回司訪問入浴が 2 週に l 31万3000円回.訪問看護が週 2 回.訪問 1)ノ、ピリが週
」 l 回.短期入所ヵ、半年で 3 週間なと
要介 訪問介護が週に 13回.訪問看護ヵ、週に 2
日訪問 IJ ノ、 νIJ 台、凋~: 1 回.短期入所が 36ìJ8000田|
出所 r朝日新聞j 1999年 8 月 2~ 日
表-4 -2 施設サービスの月平均利用額と自己負担額
1 日当たりの費用 I 平均利用額 仁j L.. ~1"'-P:只
特別養護 1 8120円(要介護 1 ) 
老人ホーム ~9980円(要介護 5) 32万5000円 5万円食費2120円
8810円~l 万830円
5万3000円I 老人保険施設 I 食費2120円 35万4000円
( 昨 l万叩~1万四90円療養型病床 食費2120円 6万円
出所・表 4 - 1 に同じ
本人の心身の状態に関する 73項目(現在では85項目)に関して調査を行う。これをコンビュー
タで処理した結果が 1 次判定である。これと主治医(かかりつけ医)の意見書さらに訪問調査
員の特記事項の 3 つを材料に，保健・医療・福祉の専門家によって構成される介護認定審査会
が自立から要支援および要介護度 1 -5 までの判定を行う。これが 2 次判定であり， 2 次判定
の結果がその人の最終的な要介護認定の結果となる。要介護度別にサービスの利用限度額が決
まっており， 99年 8 月 23 日現在では表 4-1 ， 4-2 の金額が示されている。要支援と判定さ
れた場合は施設サービスを利用することができず，自立と判定された場合は介護保険からの給
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付は受けられない。わが国の要介護認定のようにコンビュータを用いて介護度を決める手法は，
実は世界で最初の試みである。
2. 措置制度とサービス利用(施設)ーモデル事業の結果から
要介護認定の本格実施に先立つて1996年(平成 8 年)から 4 年にわたってモデル事業が行わ
れた。表 5 は大阪府下のA市(人口約 6 万人)で行われた施設入所者に対する 98年度モデル事
業の結果である。サンプル数は47，左端に特養，老健，病院とあるのはそれぞれ特別養護老人
ホーム，老人保健施設，病院の入院・入所者を表している。一目で気がつくのは自立が 6 名と，
要介護 5 (最重度)が O であることであろう。全体を通してみると一番多いのが要介護 2 の 15
(11) 要介護認定システムの構築にたづさわった筒井孝子氏は次のように語っている。「ドイツの要
介護度の判定は，要介護認定を専門に行う第三者機関であるメデイカルサービス (MDK (Meｭ
dizinischer Dienst der Krankenversicherung)) の医師が行っている。要介護状態の認定にか
かわるMDKの医師になるためには，以下のような 5 つの条件を満たしていることが求められて
いる。
1 医学博士であること
2 専門医であること
3 約十年間の専門医としての実務経験があること
4 3 ヵ月の基本コースにおいて，法律の条文などの理論に関する講習を受けること
5 1 年間の上級コースにおいて，法律の条文などの理論に関する講習，および要介護認定の
書式の内容とその記入方法に関する講習を受けること
6 1 年間の上級コースの講習を受講すること
ドイツではこのように，要介護認定を行う医師には厳しい条件が付けられている。といっても，
ドイツで，これらの条件を満たした医師の数は十分で、はない。介護保険制度の初年度には予想さ
れる申請数に対応できない事態となり，老人介護の知識が十分でない医師による認定から起こっ
た問題が少なくなかったと言われている。しかもドイツの要介護認定は医師の専門性に任されて
おり，明確な基準が示されているわけではない。
オーストラリアでは，老年科医，コミュニティ看護婦，ソーシャルワーカー， PT , OTなど
の専門家チームにより評価する『高齢者ケアアセスメントチーム j (ACA T: Aged Care Assessｭ
ment Team) と呼ばれるチームが『入所者分類基準j (RCI: Resident Classification Instruｭ
ment) によって要介護度を分類している。高齢者に提供される医療や看護の状態を複数の職種
の合議で判定。これを点数化して要介護度が決まる仕組みである。…中略…このシステム(わが
国の要介護認定…筆者)は， ドイツの属人的判定をコンビュータ判定(一次判定)に置き換え，
オーストラリア方式の合議判定の方式(二次判定)を取り入れた折衷案といえる J (筒井孝子
n入門J 介護サービスマネジメント よりよいサービスを効率的にJ 日本経済新聞社， 1998年，
123から 125ページおよび131ページ)。コンビュータ判定が導入された理由には，この他に「専門
家が総合的に要介護度を判断すると，判断が一致することはまれであること J (向上131ページ)
が調査の結果現れており， rコンビュータ判定の採用は，認定審査での判定のよれを最小限にす
るメリットがあると考えられたJ (向上132ページ)とのことである。この他，コンビュータ判定
によって短時間で効率的な判定が可能になることも導入の有力な理由と考えられる。
- 38-
介護保険制度の常識と課題
A市要介護認定モデル事業結果(平成10年度・施設〕
要介護度 自立 要支援 要介護 l 要介護 2 要介護 3 要介護 4 要介護 5 計
特養 4 5 7 。 。 18 
老健 3 5 。 。 17 
病院 2 4 3 12 
計 3 13 15 8 2 。 47 
表 5
特別養護老人ホーム入所者階層別分布図 5
不詳
250万円以上
200~250万円未満
150~200万円未満
100~150万円未満
80~100万円未満
60~80万円未満
40~60万円未満
30~40万円未満
20~30万円未満
20万円未満
年間の収入の総額
7000 6000 5000 4000 
資料:厚生省「社会福祉施設調査報告(平成 2 年) J 
出所:宮武剛 ir古い上着』を捨てられるかJ cr社会福祉研究』第64号
数
3000 
人
2000 
??AHυ ??‘,
aA 。
1995年) 75ページ
続いて要介護 1 の13名である。入所者47名のうち要介護 1 から 3 までの比較的介護度の低名，
自立・要支援のように介護保険制度下では施設サービス
5 の重度の人は 2 名で全体の 4%にすぎない。
介護を必要とする人に介護サービスを提供すべき施設としては，合理的な利用が行われている
い人達が36名で約77% を占めている。
を利用できない人達が 9 名で約19%。要介護 4 ，
(12) 老人福祉法は第11条(老人ホームへの入所等)のーにおいて 165歳以上の者であって，身体上
若しくは精神上又は環境上の理由及び経済的理由(政令で定めるものに限る)により居宅におい
て養護を受けることが困難なものを当該地方公共団体の設置する養護老人ホームに入所させ，又
i は当該地方公共団体以外の者の設置する養護老人ホームに入所を委託すること」として，養護老
人ホームへの措置(委託)入所を定めている。そして，その二において 165歳以上の者であって，
身体上又は精神上著しい障害があるために常時の介護を必要とし，かつ，居宅においてこれを受
けることが困難なものを当該地方公共団体の設置する特別養護老人ホームに入所させ，又は当該
地方公共団体以外の者の設置する特別養護老人ホームに入所を委託すること」と，特別養護老人
ホームへのそれを定めている。法律の条文を比較してすぐ分かるように，特別養護老人ホームへ
の措置の要件には経済的理由は含まれておらず，常時の介護を必要とすることとそれが居宅では
得られないことのこつのみが規定されている。図 5 は特別養護老人ホーム入所者の収入別階層分
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表 6 特別養護老人ホーム入所者に対する特例措置案
年 4又 介護費用 食費負担 自己負担額|負担割合
24万円以下 0% 0~8300円 0~8300円
24万超~34万円以下 0% 9000円 9000円
34万超~40万円以下 3% 9000円 l万7250円
40万超~48万円以下 3% l万5000円 2万3250円
48万超~68万円以下 5% l万5000円 2万8750円
68万超~266. 6万円未満 10% l万5000円 3万9600円
26. 6万円以上 10% 2万2800円 5万300円
注 l 食費と自己負担額は月額。現在の入所者の平均的な介護費 (27万5000円)
を前提に計算。
注 2 1999年 8 月 23日に示されたもの。
出所: r朝日新聞.] 1999年 8 月 24 日
それではなぜ， í 自立ないし要支援の高齢者」が特別養護老人ホームに入所しているのであ
ろうか。仮説はこうである。今でこそ，待機者が列をなす特別養護老人ホームだが，創設期に
は必ずしもすべての施設が定員を満たす状態ではなかった。施設にとって唯一の収入限は措置
(委託)費であり，その大きさは入所者の数によって決まる。空きを作ることは死活問題であ
り，そのような状況で下世話にいうとお客を選んではいられなかっただろうことは想像に難く
ない。そしてまたこのような「お客J こそが，施設にとっては文字どおり手のかからない「良
いJ お客なのである。なぜなら，措置(委託)制度のもとでは施設に対して，介護度の高い人
であれ低い人であれ，入所者一人あたりすべて同額の措置費が支払われるからである。同じ措
置費(=収入)であれば，介護の手がかからない人を入所させた方が施設としては負担が軽く
なることはいうまでもない。極論すれば，これら自立・要支援の高齢者に対して，特別養護老
人ホームは「介護」ではなく「住居」を提供していたことになる。こうして，それでなくても
少ない施設サービスは， í 目的外利用J によって縮小されてから，介護を要する高齢者と家族
に提供されたのである。問題は施設の側にのみあったのではない。福祉行政を行う自治体も同
様である。責任に関してはむしろこちらの方が大きいのかもしれない。なぜなら，措置は行政
布を見たものであるが，入所者のなかにおける低所得の人々の割合を見れば法の主旨とは違って，
実態は入所に際して「経済的理由j が大きな比重を占めていることが分かる。
(13) 現在の特別養護老人ホーム入居者は，要介護認定で自立・要支援と判定された場合でも 5 年間
継続して施設を利用できることが決まっている。このような高齢者の受け皿としてケアハウス
(介護利用型軽費老人ホーム:車いすやホームへルパーなどを活用し，自立した生活を継続でき
るよう工夫された新しい軽費老人ホーム)などの建設が急務とされているが，特別養護老人ホー
ム退去者に限らず，高齢者の住宅問題は現在の最重要課題の一つで、ある。介護保険においても在
宅サービスは基本と考えられているが， r宅」なき「在宅」サービスでは困るのである。
(14) 低所得の利用者が多い現状を考慮して，食費負担・自己負担についても所得階層別の特例措置
が示されている(表 6 参照)。
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処分であり，特別養護老人ホームへの入所措置決定は長いあいだ，区市の福祉事務所および府
県の設置する郡部福祉事務所の所管だったからである。
3. 措置制度とサービス利用(在宅)ーモデル事業の結果から
次に表 7 をみてみよう。この表は同じく A市在住の在宅の48名に関して要介護認定を行った
結果である。 1 次判定， 2 次判定とあるのはそれぞれの判定結果である(欄内の数字は要介護
のランクを表す)。現在費用というのは現在この市が提供しているサービスのコストであり，
認定後の欄には要介護認定によって決定される介護度のもとでの利用限度額が記入されている。
達成率は現在費用を認定後の費用でわったものをパーセント表示しである。現在この市が提供
しているサービスと介護保険によって利用可能になるサービスのどちらがどれだけ大きいかを
見ょうというのである。
サンプルは 2 次判定の結果，すなわち最終判定の介護度が低い順に上から下に並べられてい
るのだが，コード番号14の女性が要支援から要介護 1 に，同じく 36の女性が自立から要介護 1
に，そして17の女性が自立から要介護 2 にあるいは20の女性が要介護 4 から 2 に変わっている
など，いくつかのケースで 1 次判定の結果が 2 次判定で修正されていることが分かる。
次に，現在費用を見て分かることは非常にばらつきが大きいことである。要支援では， 0 と
1 万6400円と 6 万1400円である。要介護 1 では同じく O からその次に低い8200円にはじまって
最高額は 7 万6000円。要介護 2 でも O を除くと 1 万4400円を最低に最高額は13万3220円。要介
護 3 では 0 ，そして 3 万720円から最高額24万9300円。要介護 4 では 0 ， 8 万6100円から 14万
3600円まで。そして最重度の要介護 5 では 8 万4000円から 24万3710円までである。要介護度と
現在のサービス費用が対応していないことはいうまでもない。現在サービスを受けている人で
自立と判定された人も 2 名いた。
自立の 2 名を除けば，残り 46名中介護保険の利用限度額が現在のサービス費用を下回るのは
1 名のみ， しかも差額は1440円である。少なくともこの在宅のモデル事業の対象に関しては，
介護保険後のサービス水準が現在を下回るのではないかとの恐れはまったくの紀憂である。そ
れぞれの総額を加えた結果が端的に示すように介護保険のもとでの利用限度額に比べて現在費
用は33.3%にすぎない。ここで示した例は， 1 市町村のしかも一部でしかない。しかしあえて
ここに掲載したのは，これまでの措置制度のもとではサービスの少なきも，そしてその少ない
サービスが明確な基準なしに実に大きな格差をともなって分配されている実態も，ほとんど明
らかにされたことがないからである。それは単に地域住民に対してそうだというのみならず，
ひょっとしたら行政内部の保健・福祉担当者の間でもサービス配分の全体像は共有されていな
かったのではないかとの危倶さえ感じられるからである。このモデル事業がもっ実態解明と情
報公開の機能に着目して，筆者が尊敬する A教授は，これこそ平成の「太閤検地j であると評
されたことがあるが，笑いすごすにはあまりに厳しい指摘である。
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表 7 A市における要介護認定モデル事業の結果(平成10年・在宅)
日二F番号 性別 1 次判定 2次判定 現在費用 認定蚕 蓮蔵事
30 女 自立 自立 23,120 。
4 3 女 自立 自立 。 。
4 4 女 |自立 自立 34,680 。
98 男 自立 自立 。 。
13 女 要支 要支 l量 61 ,440 60,000 102.4賢
31 女 要支 l要支 霊 。 60,000 0.0覧
32 男 要支 要支 震 。 60,000 0.0% 
40 女 要支嚢 要支 |量 。 60,000 O.O~~ 
45 女 要支!量 要支 !量 16,400 60,000 27.3% 
9 女 63,400 170,000 37.3% 
1 女 18,960 170,000 11.2% 
12 女 61 ,440 170,000 36.1% 
14 女 要支援 76,000 170,000 44.7% 
18 女 60,020 170,000 35.3% 
24 女 28,800 170,000 16.9% 
29 男 。 170,000 0.0百
33 女 23,120 170,000 13.6% 
35 女 55,080 170,000 32.9九
36 女 自立 。 170,000 0.0% 
47 女 8,200 170,000 4.8% 
15 男 2 2 77,840 200,000 38.9% 
17 女 自立 2 108,560 200,000 54.3% 
20 女 4 2 61 ,440 200,000 30.7% 
22 女 2 14,400 200,000 7.2% 
28 女 2 2 54,400 200,000 27.2%1 
38 男 2 2 。 200,000 0.0% 
41 男 2 130,850 200,000 65.4弛
46 男 2 2 133,220 200,000 66.6% 
99 女 2 2 77,520 200.000 38.0% 
6 男 3 3 。 260,000 0.0百
8 女 3 3 249 ,300 260,000 95.9% 
10 女 2 3 43,600 260,000 16.8% 
16 男 3 108,560 260,000 4 1.8九
19 |男 3 3 30,720 260.000 11.0% 
23 女 3 3 136,430 260.000 52.5% 
27 女 3 3 54,400 260,000 20.9% 
39 女 3 203.830 260,000 78.4% 
1 男 2 4 143,600 310,000 46.3% 
2 女 4 4 86.100 310,000 27.8% 
21 女 4 4 103.730 310,000 33.5% 
25 女 4 4 91 ,920 310,000 29.7% 
34 女 3 4 99,060 310.000 32.0% 
42 女 4 4 。 310,000 0.0% 
3 女 5 5 162,530 350,000 46.4% 
4 男 5 5 84,800 350,000 24.2% 
5 女 5 5 100,440 350,000 28.7% 
7 男 5 5 243 ,710 350,000 69.6% 
26 女 5 5 84,800 350,000 24.2% 
E十 Lーー 3,217 ,220 9,660,000 33.3% 
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表 8 介護分野と要介護認定等基準時間
表 8 -1 
直接生活介助 身体に直接触れて行う入浴，排せっ.食事等の介護等
間接生活介助 衣服等の洗濯. 日用品の整理等の臼常生活上の世話等
問題行動関連介助 俳佃.不潔行動等の行為に対する探索，後始末等の対応
機能訓練関連行為 えん下訓練の実施.歩行訓練の補助等の身体機能の訓練及びその補助
医療関連行為 呼吸管理， じよくそう処置の実施等の診療の補助等
表 8-2
5 分野を合計した要介護認定等基準時間が30分未満であって
要支援 -要介護認定基準等時聞が25分以上または
-間接生活介助.機能訓練関連行為の 2 分野の要介護認定等基準時間の合計が10分以上
要介護 1 5 分野を合計した要介護認定等基準時聞が 30分以上 50分未満
要介護 2 5 分野を合計した要介護認定等基準時聞が 50分以上 70分未満
要介護 3 5 分野を合計した要介護認定等基準時間が 70分以上 90分未満
要介護」 5 分野を合計した要介護認定等基準時聞が 90分以上110分未満
要介護 5 5 分野を合計した要介護認定等基準時聞が110分以上
出所 I要介護認定はとのように行われるか(未定稿)J
(介護保険制度実施推進本部『全国介護保険担当課長会議資料~ 1999年 4 月初日， 173ページ)
「措置は行政庁に課せられた義務であり，入所希望者からの申請に基づくものではない」。
それゆえ措置制度のもとでは，住民に提供されるサービスの量は，行政が確保した福祉予算の
限度内に限られでもかまわない。そしてこの量が，介護サービスを必要としている人に行き渡
るにはあまりに少ないこと，さらにこの少量の公的サービスが明確な基準をもたずに分配され
ていること(足りないことが分かっているから公平など考えようもないということかもしれな
い)をこれまでに見て来た。介護保険は2000年に， 270万人以上を対象にサービスを供給する
前提で制度設計がなされたことは先に触れたとおりである。前提ができて，サービス利用にお
ける「公平性」とサービス供給における「効率性J がいやでも問題になってくる。
4. 要介護認定と介護量
要介護認定によって自立，要支援，介護 1 から 5 までの 7 段階の判定がなきれることは先に
触れたとおりであるが，この判定はいったい何を基準に行われているのだろうか。それを示し
たのが表 8 である。表 8 - 1 は介護の分野である。それは身体に直接触れて行う入浴，排せつ，
食事等の介護等を意味する「直接生活介助J，衣服等の洗濯， 日用品の整理等の日常生活上の
(15) r改訂社会福祉士養成講座 2 老人福祉論j 中央法規， 1992年， 71ページ。執筆担当者曇豊
氏の所属は厚生省大臣官房老人保健福祉部老人福祉計画課(当時)である。
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世話等の「間接生活介助j. 俳佃，不潔行動等の行為に対する探索，後始末等の対応で構成さ
れる[問題行動関連介助j. えん下訓練の実施，歩行訓練の補助等の身体機能の訓練及びその
補助である「機能訓練関連行為j. そして呼吸管理， じよくそう処置の実施等の診療の補助等
を内容とする「医療関連行為」の 5 分野に分かれている。
85項目の訪問調査結果をデータに行われる l 次判定はこれらの 5 分野にわたってその人がど
れだけの介護量を必要としているかを，基準時間を単位に計っているのである。その結果例え
ば30分以上50分未満で要介護 1 というようになるのである(表 8-2 参照)0 I要介護度は『高
齢者の状態の重症度』ではない。『高齢者が必要とするケア量』の多少によって決まる」ので
ある。
この要介護度にリンクして，サービスの利用限度額が決まっていることは先に述べた。注意
してほしいことはこれが利用の上限であって，必ずその量まで使わなければならないことを意
味していないという点である。現状では，全体として提供されるサービスの量がまだまだ不足
であるとして，指摘されることは少ないのであるが，要介護者の残存能力を保持していくため
には，サービスを手控える視点も必要になってくるのであり，医療の轍を踏んで「薬漬け」な
らぬ「介護づけ」になったのでは，自立支援の理念に逆行するものとなろう。こうしたサービ
スの適正な利用を可能にするのが，ケアプランを軸とするケアマネジメントなのであるが，実
際にどのような成果をあげるかは今後実績によって検証されよう。
皿 サービス供給と介護保険事業計画
1.公平性とサービス供給量
要介護認定によって必要とする介護量が計られることで，個々人への公平な配分は可能にな
ると想定されるが，この公平を地域のすべての要支援・要介護高齢者に対して保障する基盤と
なる自治体でのサービス供給量はどのようにして把握されるのであろうか。
まず，理論的には. 65歳以上の住民全てに対して要介護認定を行うことによって，表10のよ
うに要介護のランクごとに人数を確定することができる。次に実際にそれぞれのランクの人達
がどのくらいサービスを利用するかをアンケート調査などによって算出するものとする。それ
(16) 基準時間とは特別養護老人ホーム，老人保健施設などに入所・入院している高齢者3400人を対
象に48時間にわたって r 1 分間タイムスタディ J を行うことによって得られたデータから求めら
れたものであり，実際に家庭で行われる介護に要する時間とは異なる(介護保険制度実施推進本
部「全国介護保険担当課長会議資料J (1999年 4 月 20 日)， 171および174ページ。
(17) 筒井前掲書， 135ページ。
(18) 要介護認定によって要介護度別の住民数を確定した自治体(保険者)は皆無に近い。多くの自
治体では，アンケート調査によってこれまでに福祉施設や福祉行政の分野で用いられて来た日常
生活自立度(寝たきり度)判定基準(表 9 参照)と痴呆性老人の日常生活自立度判定基準(表日
参照)によるランク付けが可能な設問が行われた。例えば食事や排世について，一人でできる，
手助けがいる(半介助)，一人ではまったくできない(全介助)などのように状態を問うといっ
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表 9 日常生活自立度(寝たきり度)判定基準
J 1 (生活自立)
なんらかの障害や慢性の病気はあるが日常生活に支障はなく.交通機関などを利用して自力で外出する。
J 2 (生活自立)
なんらかの障害や慢性の病気はあるが日常生活に支障はなく，隣近所へなら外出する o
A 1 (準寝たきり)
i 屋内での生活はおおむね支障はなく 日中はほとんどベソ山離れて生活し 介助により外出する o
A 2 (準寝たきり)
屋内での生活はおおむね支障はないが.日中は寝たり起きたりの生活をしており.介助なしでは外出でき
ず，外出の頻度も少ない。
B 1 (寝たきり)
屋内での生活はなんらかの介助を必要とし日中も寝床の上での生活が主体であるが.座位を保つことが
でき.介助なしに車いすに移乗し食事・排t世は寝床から離れて行う。
B 2 (寝たきり)
屋内での生活はなんらかの介助を必要とし日中も寝床の上での生活が主体であり.座位を保つことがで
きるが.車いすへの移乗は介助が必要である。
C 1 (寝たきり)
1 日中寝床の上で過ごし.食事・排t世.着替えにおいて介助を必要とするが.寝返りは自分でうつことが
できる。
C 2 (寝たきり)
1 日中寝床の上で過ごし自力では寝返りをうてない。
出所:厚生省『障害老人の日常生活自立度(寝たきり度)判定基準』作成検討会報告書 1993年
表10 痴呆|生老人の日常生活自立度判定基準
ランク 判定基準
。 非該当(痴呆なし)
I 何らかの痴呆を有するが. 日常生活は家庭内および社会的にほぼ自立している
H 
日常生活に支障をきたすような症状・行動や意思疎通の困難さが多少みられでも，誰かが注意
していれば自立できる
一・・.一陣圃』・・“・---・一一ーーー-ーー一 一・ー-----
I a 家庭外で上記 H の状態がみられる
一一一 一一一一 一一一一一一一一一一千一一一一一ー一一一一一一ー一一一←一一ー一一一一一一一ー一一一一ー一一一一一一一一一一一一一一一一一一一一一←一一一一千一一一一一一一一一一一ー一一一一一一一ーーー一一一ー一一一一千一一一一一一一一一一一一一一一一一一一ー一一一 一一一一一一一→
IIb 家庭内でも上記 H の状態がみられる
皿
間活に支障をき問うな症状行動や意思疎通の困難さがときときみられ介護を必要 l
とする
IIIa 日中を中心として上記Eの状態がみられる
IIIb 夜間を中心として上記皿の状態がみられる
IV 
l 日間に支町一な症状伽意聞の困難明繁山れ配介護を必
要とする
v |著しい精神症状や問題行動あるいは重篤な身体疾患がみられ 専門医療を必要とする
出典:厚生省痴呆性疾患調査研究班. 1993年
たやり方である。その結果を集計すれば，寝たきり度と痴呆をクロスしたランク別の人数の推計
が可能になる。これを一定の按分率で自立から要支援そして要介護 5 までに置き換えてそれぞれ
の介護度別の人数としたのである。按分の数値は国が「自立度から要介護度への換算表」
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ぞれのランクにおける国が示したサービス利用限度( 1 週間の回数)を標準サービス量とし，
高齢者のアンケートなどから求められた平均の利用希望(回数)をこれでわったものを利用希
表11 自立度から要介護度への換算表
痴呆性老人自立度:自立 痴呆性老人自立度 :ill
自立・ J A B C 自立・ J A B C 
自立 30% 0% 0% 0% 自立 0% 0% 。% 0% 
要支援 30% 20% 0% 0% 要支援 10% 0% 0% 0% 
要介護 1 30% 50% 20% 0% 要介護 l 50% 30% 0% 0% 
要介護 2 10% 20% 20% 0% 要介護 2 30% 30% 10% 0% 
要介護 3 0% 10% 30% 20% 要介護 3 10% 30% 40% 20% 
要介護』 0% 。% 20% 40% 要介護 4 0% 10% 40% 40% 
要介護 5 0% 0% 10% 40% 要介護 5 0% 0% 10% 40% 
合計 100% 100% 100% 100% 合計 100% 100% 100% 100% 
痴呆性老人自立度 1 痴呆性老人自立度 :IV
自立・ J A B C 自立・ J A B C 
自立 20% I 0% 0% i 0% 自立 0% 。% 0% 0% 
要支援 40% 20% 0% 0% 要支援 0% 0% 0% 0% I 
要介護 1 30% 50% 20% 0% 要介護 l 20% 20% 0% 。%
要介護 2 10% 20% 20% 0% 要介護 2 40% 30% 0% 。%
要介護 3 0% 10% 30% 20% 要介護 3 30% 40% 40% 20% 
要介護 i 0% 0% 20% 40% 要介護 4 10% 10% 40% 40% 
要介護 5 0% 0% 10% 40% 要介護 5 0% 0% 20% 40% 
l 合計 100% 100% I 100% 100% 合計 100% 100% 100% 100% 
痴呆性老人自立度 II 痴呆性老人自立度 :M
自立・ J A B C 自立・ J A B C 
自立 0% 0% 0% 。% 自立 0% 0% 0% 0% 
要支援 40% 20% 0% 0% 要支援 10% 0% 0% 0% 
要介護 1 50% 40% 10% 0% 要介護 1 20% 20% 0% 0% 
要介護 2 10% 30% 20% 0% 要介護 2 30% 20% 。% 0% 
要介護 3 0% 10% 30% 20% 要介護 3 40% 40% 40% 20% 
要介護」 0% 0% 30% 40% 要介護 4 0% 10% 40% 40% 
要介護 5 。% 0% 10% 40% 要介護 5 0% 10% 20% 40% 
合計 100% 100% 100% 100% 合計 100% 100% 100% 100% 
出所:介護保険制度実施推進本部『全国介護保険担当課長会議資料.1 (1 999年 4 月 20 日). 189ベージ
として示した(表11参照)。
これまで，客観的な基準によって要介護度(本人に必要なケアの量)を測定するという発想の
なかった現場に，この新しい考えを持ち込み，介護サービスの数量的な把握を何とか可能にする
ための便法である。
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望率と呼ぶ。表12の利用希望率の欄で，要支援で100.00 (%)，要介護 5 で3l. 83 (%)などと
なっているのは，要支援の人達が平均して週に 1 固(l.00 x l.00) の利用を希望し，要介護 5
の人達が同じく平均で週に3.7回(1l .67XO.3183) の利用を希望したということである。
したがって，標準サービス量×利用希望率×人数=サービス必要量となり，このサービス必
要量に対する，供給見込み量(実際に 2000年 4 月から住民に対して提供できる目処がたった
量)の割合を供給率と呼ぴ，供給率二供給見込み量÷サービス必要量の関係になる。
利用希望率に供給率を掛け合わせたものが基盤整備率であり，図 6 はその 1 例て、ある:この
例では利用希望率7l .96%，供給率54.44%で基盤整備率は39.18%になっている。要支援・要
介護のそれぞれのランクの人達が全員，標準サービス量までサービスを利用する意向を示し
(利用率希望100%) ，保険者である自治体がこの状態における必要サービス量まで供給を確保
する目処を付けたとすれば(供給率100%) ，基盤整備率100% となる。
表12および図 6 は訪問介護(ホームヘルプ)の例であるが，介護保険で給付が予定されてい
るこれ以外のサービスについても同様の計算が行われる。これら介護保険の法定サービスのう
ち，訪問介護，訪問看護，通所サービス(デイサービス・デイケア)と短期入所サービス(シ
ョートステイ)に関してまとめたものを特に平均基盤整備率とよんでいる。筆者がすむ奈良県
の2000年における平均基盤整備率は県全体で42.07%である(集計・算出は1999年夏)。奈良県
では北部，中部，南部をそれぞれ北和，中和，南和と呼ぴこの 3 地域に分けての検討がよく行
われるのだが，これに関しては北和42.69%，中和41.77%，南和38.41% となっている。
2. 保険料と住民意志
それぞれのサービスの供給見込み量にサービスの価格(介護報酬(表13参照) )をかけたも
のを集計すれば介護保険事業の総費用が求められる。そしてこの総費用からサービス利用時に
被保険者が払う l 割負担などを除いたものを，その地域に住む65歳以上の人口で割れば保険料
がでてくることを理解するのはそう難しいことではないだろう。
基盤整備率=利用希望率×供給率・・・・・・①
(19) 必要量に供給見込み量が追い付くように現在も各自治体で努力が行われている。個別のサービ
ス提供業者との折衝で， 2000年 4 月からのサービス供給量を積み上げるこの作業だが，地元に供
給業者がいなかったり，それでは足りない場合などは新規の誘致も考えなければならない。とい
うよりもむしろそういったケースのほうが多数を占めているのではないだろうか。
(20) 国の提起によるこれら利用希望率，供給率，基盤整備率などの概念は，啓発用のパンフレット
などでも解説が行われてきたとはいうものの，ょうやくこの夏以降各自治体の介護保険事業策定
委員会委員のあいだで理解が得られるようになってきたというのが実状であろう。介護サービス
の漠然とした「目標量」設定は1994 (平成 6 年)の老人保健福祉計画でも行われたが，全国共通
の概念と指標で「供給量」を推計するというのは文字どおり初めての事業なのである。
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上野
①と②から，
基盤整備率=利用希望率×供給見込み量÷サービス必要量……③となる。
サービス必要量=標準サービス量×利用希望率×人数……④であるから，
③と④から，
整となり，基盤整備率=利用希望率×供給見込み量~(標準サービス量×利用希望率×人数)
理すると
基盤整備率(訪問介護)
平成12年度
標準サービス量(回) 人数 利用希望率 サービス必要量
要支援 1. 00 11. 95 100.00 11. 95 
要介護 1 4. 0 168.69 98. 50 64. 64 
i 要介護 2 4.00 74.44 98. 50 293. 29 
要介護 3 5. 8 43. 67 32. 48 83.40 
|要介護』 8. 58 27. 39 31. 83 74.80 
要介護 5 11. 67 20. 02 31. 83 74.37 
必要量合計 71. 96 1302.44 
供給量見込み 709 
供給率 54.44 
基盤整備率 39.18 
サービス量 709. 0 
表12
基盤整備率の例図 6
利用希望率=利用希望量÷標準サービス量
100% 
基盤整備率=平均希望率×供給率
供給率=供給見込み量÷サービス必要量
50 
利用者希望率
100% 
供給率
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表13 介護報酬の仮単価と現行制度での単価との比較
サービス 介護報酬の仮単価 現行
ホームへルパーの訪問
身体介護 4020円 3730円
(30分以上-1 時間未満) (1時間)
家事援助 1530円(向上) 1460円(同上)
訪問入浴 12500円 15000円
訪問看護
医療機関から保健婦・ 5500円(向上) 5300円(向上)
看護婦が行った場合
デイサービス 5850円(要支援) 3700円(軽度)
往復送迎・食事・入浴 6760円(要介護 1 -2) 6900円(中度)
を含む。 1 日当たり 8370円(要介護 3 -5) 10700円(重度)
注 1 :数字は L、ずれも基本的な価格。都市部では約 2 -10%加算されるほか，ホームヘル
パー，訪問入浴，訪問看護については，離島や山間部で15%加算される。
注 2 : 1999年 8 月 23日に示されたもの。
出所: W朝日新聞~ 1999年 8 月 24日
基盤整備率=供給見込み量7(標準サービス量×人数)……⑤となる。
標準サービス量は国によって決められており，人数も調査によって確定している。したがっ
て基盤整備率がどこまで増加するかは供給見込み量がどこまで増えるかににかかっていること
になる。この基盤整備率が上昇するにしたがって，利用できるサービスは増えることになるが，
同時に保険料も上昇する。その意味では「保険あってサービスなし」ではなく，基本的には
「高サービス・高保険料J， I低サービス・低保険料J となる。サービス供給の豊富きと保険料
負担のバランスをどう考えるか，介護保険事業計画に住民の意見が反映されなければならない
大きな理由がここにある。
むすびにかえて
基本的解説といいながら，解説し残したことはあまりにも多い。介護保険事業計画に限定し
でも，横だし・上乗せとして語られる市町村特別給付について，あるいは介護保険とならんで
地域の高齢者の生活を支える市町村独自の事業についての考え方など。住民からの苦情処理や
利用者の権利擁護の問題，それと関連して2000年以降の介護保険の地域での運営体制などにつ
いても重要なことであるが本稿で触れることはできなかった。続稿にゆだねるしかない。
与えられた紙数のつきた今，基盤整備率の考えに基づいた供給量推計に関して，もう一言だ
け付け加えて終わりにしたい。介護保険事業計画策定は現在すべての市町村で進行中である。
介護保険法117条によれば市町村介護保険事業計画以下の事項について定めることになってい
る。
- 49 ー
野上 隆
1 各年度における介護給付等対象サービスの種類ごとの量の見込み
2 前号の介護給付等対象サービスの種類ごとの見込量の確保のための方策
3 指定居宅サービスの事業又は指定居宅介護支援の事業を行う者相互間の連携の確保に関
する事業その他の介護給付等対象サービスの円滑な提供を図るための事業に関する事項
4 略
2 , 3 は単に計画に書き込まれるだけではなく，自治体によって同時に推進きれなければな
らない課題であることは既に確認したとおりである。自治体によるこの努力の結果が介護保険
事業計画の最終案としてとりまとめられるともいえるのである。自治体が供給を延ばすべくサー
ビス提供事業者に働きかけるにあたっての根拠の一つは，サービス必要量であろう。この数値
の算出のために，多くの自治体では住民の協力のもとに調査が行われ(高齢者の全数に当たっ
た市町村も少なくない)，精鍛なものとする努力が払われた。しかし，誤解を恐れずにあえて
いうならば，これは地域における介護サービスの市場調査のようなものである。 2000年以降，
95年度価格で 4 兆2000億円の規模をもっ介護保険によって生み出される市場に，多くの事業者
が参入するといわれている。そのために各サービス事業者は，投資を行う。ホームヘルプであ
れば人材に対する投資が，デイケア・デイサービスであれば加えて設備の新設・拡充も必要で、
あろう。介護保険によって全国的にはサービスの利用が拡大することは間違いないが，それぞ
れの地域でいつどれだけの需要が生ずるかは事後的にしかわからない。投資が回収できるか，
準備した介護サービスという商品が完売するかどうか， リスクは不可避で、ある。
措置制度のもとでは，サービスの購買者は行政が集めてくれたし購入されたサービスの代
金も行政が払ってくれた(措置費)。そこに「経営」の必要はなかったのである。そのことの
善し悪しの議論は既に過去のものとなった。介護保険制度は保険料と公費によって新たな市場
を作ると同時に，民間社会福祉法人のような従来のサービス供給者を含めて，これからは等し
し多様な供給主体に介護サービスを販売する事業者としてのありかたを迫るのである。
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